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Don´t worry about a thing, 
´Cause every little thing is gonna be alright… 








Sousa, Wesley Antão Moura. Fisioterapia na epidermólise bolhosa- revisão de literatu-
ra. 2017. Monografia- Universidade de Brasília, Graduação em fisioterapia, Faculdade 
de Ceilândia. Brasilia, 2017 
 
Introdução: A epidermólise bolhosa (EB) é uma doença genética não contagiosa que se 
manifesta na pele e seus anexos. O senso realizado nos EUA em 2010 declarou 3,59 
casos a cada milhão de nascidos vivos, porém no Brasil não existem dados epidemioló-
gicos. Sua manifestação pode ocorrer basicamente de três formas simples, juncional e 
distrófica. O atendimento desse sujeito é realizado por meio de uma equipe multidisci-
plinar, a qual a fisioterapia faz parte. Objetivo: Este estudo tem como objetivo nortear 
estratégias fisioterapêuticas na EB. Metodologia: Foi realizada a busca nas bases de 
dados PUBMED, BVS e PEDRO, fazendo o uso dos descritores EPIDERMOLYSIS 
BULLOSA e PHYSICAL THERAPY. Resultados: Foram selecionados cinco artigos 
que abordam a fisioterapia. Conclusão: Devido o pequeno numero de achados não é 
possível nortear a pratica fisioterapêutica, porem pode-se usar como base a conduta rea-
lizada em outras doenças que tem características semelhantes à EB e já tem sua eficácia 
comprovada. 
 

































Sousa, Wesley Antão Moura. Physiotherapy in epidermolysis bullosa - literature re-
view. 2017. Monograph - University of Brasília, Graduation in physiotherapy, Faculty 
of Ceilândia. Brasilia, 2017 
Introduction: Epidermolysis Bullosa (EB) is a non-contagious genetic disease that mani-
fests itself in the skin and its attachaments. The sense in the USA in 2010 stated 3.59 
cases per million live births, but in Brazil there are no epidemiological data. Its manifes-
tation can occur basically en three simple, junctional, and dystrophic forms. The care of 
this subject is performed through a multidisciplinary team, which physiotherapy is a 
part of. Objective: This study aims to guide physiotherapeutic strategies in EB. Meth-
odology: We searched the PUBMED, BVS, and Pedro databases, using the descriptors 
EPIDERMOLYSIS BULLOSA and PHYSICAL THERAPY. Results: Five articles 
dealing with physical therapy were sekescted. Conclusion: Due to the small number of 
findings it is not possible to guide the physiotherapeutic practice, however, it is possible 
to use as a basis the conduct performed in other diseases that has characteristics similar 
to EB and already has its proven efficacy. 
 
 

























































A epidermólise bolhosa (EB) é uma das doenças que faz parte do grupo das que 
são de origem genética e não contagiosa. Sua manifestação ocorre na pele e seus ane-
xos, como também nas membranas, mucosas e outros órgãos do corpo humano como 
trato gastrointestinal, geniturinário, olhos, vias aéreas, estenose esofágica [1]. As bolhas 
propriamente ditas se formam por meio de um contato mínimo, fricção ou trauma por 
conta de sua fragilidade epitelial [2].  
De acordo com o Censo dos EUA coletados em 2010 juntamente com a bulbosa 
Research Association of America relatou 3,59 casos por um milhão de nascidos vivos. 
No entanto no Brasil não existem dados epidemiológicos [3].  
Uma vez que a maior problemática do sujeito com EB está voltada para os pro-
blemas tegumentares, um entendimento sobre os genes que levam a essa doença se faz 
necessário. Os cromossomos envolvidos na EB são os de número 12 e 17, já os genes 
envolvidos são diversos. Eles são: KRT5 e 14, COLT17A1, LAMA3, LAMB3, LAMC2 
e COL7A1, estes nos principais tipos de EB que serão descritos posteriormente [4].  
A sua manifestação ocorre por meio de mutações genéticas que influenciam na 
formação de proteínas estruturais da epiderme (citoqueratina), camada basal da epider-
me, região intraepidérmica, o deslocamento celular (queratinócito) lâmina lúcida, e das 
fibrilas de ancoragem abaixo da lâmina densa [5]. 
A EB se manifesta em três tipos principais com manifestações clínicas distintas e 
dentro de cada um desses tipos há outras formas características da doença. A primeira 
delas é a epidermólise bolhosa simples (EBS) onde a formação das bolhas ocorre prin-
cipalmente na região intraepidérmica, por conta de querationócitos desorganizados para 
a formação epitelial, seu agente causador na maioria dos casos é a fricção ou trauma. 
Dentro deste subtipo existe a leve e a severa; nesse tipo as bolhas são formadas por al-
gum tipo de contato específico. Elas ocorrem principalmente nas palmas das mãos e 
plantas dos pés, na sua forma severa ainda pode ocorrer formação de bolhas na mucosa 
oral. Atresia pilórica ocorre por conta da formação das bolhas de forma generalizada 
levando a estenose da luz do piloro, levando a complicações gastrointestinais [6]. A 
outra forma de manifestação é a epidermólise bolhosa juncional (EBJ) onde a formação 
das bolhas se dá na região intralâmina lúcida com dois tipos de variantes a letal e não 
letal. A primeira que está ligada aos problemas respiratórios, pois afetam diversos ór-
gãos do sistema e dessa forma apresentam um elevado índice de mortalidade ainda na 
infância, pois comprometem as mucosas oral e faríngea, esofágica, retal e genito- uriná-
ria. Isso por conta da deficiência da expressão da laminina Cinco (glicoproteína de an-
coragem). A segunda tem suas manifestações sendo expressas nas unhas, dentes e couro 
cabeludo [7]. Outro tipo de manifestação é denominado epidermólise bolhosa distrófica 
(EBD) a qual se manifesta comumente durante a infância com bolhas por todo o corpo 
levando a um comprometimento oral e dentário, destruição das unhas, das mucosas (res-
trição esofágica, estenose anal, e falta de absorção de nutrientes) levando a produção 
das deformidades em luvas e em botas, sem deixar de lado as contraturas flexoras [8].  
Em função do comprometimento da mucosa oral, o sujeito com EB apresenta má 
nutrição, levando a osteopenia e/ou osteoporose, promovendo a baixa densidade óssea, 
o que dificulta a prática de atividade física. Ainda, vale ressaltar que o sujeito com EB 
também possui um quadro álgico instalado, o que colabora com sua inatividade física. 
Isso gera perdas cardiovasculares, redução do uso da musculatura e consequentemente 
diminuição da força e amplitude de movimento. A fadiga, dispneia, baixa tolerância ao 




A dificuldade de cicatrização é vista também no paciente diabético, devido ao 
baixo fluxo sanguíneo nas extremidades, impedindo a realização adequada deste proces-
so. Além disso, as lesões de fibras sensitivas e motoras contribuem com o surgimento 
de deformidades nos pés e com isso surge a necessidade do uso de calçados adaptados 
[10]. 
Vale ressaltar que o sujeito com EB também possui alteração de sensibilidade, no 
entanto ela se apresenta exacerbada (hipersensibilidade), este fato diferencia o sujeito 
com EB do com diabetes que possui lesão de nervo periférico [9] [10]. 
Já na queimadura ocorre uma resposta exagerada do tecido de granulação levando 
ao aumento da deposição de colágeno que acaba por formar a cicatriz hipertrófica o que 
gera um impacto emocional por conta das deformidades. Por outro lado os sujeitos que 
sofrem queimaduras sofrem com as aderências e perda de amplitude movimento e futu-
ramente influencia na postura o que ocorre da mesma forma com o indivíduo com EB 
[11] [12]. 
Contratura e deformidade nas mãos e nos pés dos EB se apresentam de forma pre-
coce nesses sujeitos, necessitando de reabilitação. A deformidade das mãos se desen-
volve gradualmente desde a infância até a fase adulta começando pela adoção do patrão 
flexor dos artelhos. Uma forma de prevenção para evolução do caso é o enfaixamento 
ou até mesmo a indicação de cirurgia em casos mais graves. Porém a prática de exercí-
cios físicos é um potente recurso para a prevenção das deformidades e independência 
funcional (força, flexibilidade e destreza). A planta do pé por conta da pressão com o 
chão, dos calçados sofre com as bolhas e as dores influenciam na marcha e postura o 
que posteriormente leva as deformidades, fazendo com que o sujeito assuma uma postu-
ra fisiologicamente inadequada [9] 
O Diagnóstico da EB só pode ser concluído por meio de um especialista na área 
bioquímica e ou das análises clínicas [13]. Os recursos que auxiliam para sua obtenção 
são: histopatologia, imunoflorescência, imunoblotting (imunoenzimático), Enzyme lin-
ked immunosorbent assay (ELISA) sem deixar de lado a avaliação clínica e também a 
anamnese. Contudo a microscopia eletrônica é o padrão ouro para o diagnóstico [14], 
[15]. 
Com base no atendimento multidisciplinar, onde a equipe tem sido composta por 
diversos profissionais da saúde. Dentre eles: médicos, enfermeiros, farmacêuticos, psi-
cólogos, nutricionistas, fisioterapeutas, assistentes sociais, dentre outros. Isto para que 
se realize a análise do sujeito em sua totalidade buscando assim a melhor solução para o 
caso e focando na necessidade do mesmo [16]. A fisioterapia faz parte dessa equipe em 
todos os níveis de atenção a saúde em que o indivíduo passa a ser inserido desde a sua 
admissão no sistema único de saúde. Nesse contexto de atendimento a fisioterapia faz 
uso de diversos recursos (cinesioterapia, mecanoterapia, manipulações, eletroterapia, 
massoterapia) visando à melhora na condição de saúde do indivíduo. Ele por sua vez 
apresenta distúrbios de queratinização, alopecia, envolvimento ocular, gastrointestinal, 
geniturinário, vias aéreas, sistema músculo-esquelético, e problemas no processo de 
cicatrização [17]. 
Diante do assunto abordado levando em conta a EB no que diz respeito à defini-
ção da doença, aspectos epidemiológicos e genéticos, manifestação clinica, sua simila-
ridade com outras doenças relacionadas ao tegumento e a possibilidade de abordagem 
de tratamento de cada profissional de saúde que compõe a equipe multidisciplinar este 








Na realização deste trabalho foi realizada uma revisão narrativa da literatura, pois 
a mesma possibilita o relato de outros trabalhos, de forma imparcial, a partir da 
compreensão do pesquisador sobre como os outros foram realizados.  
A busca na literatura foi realizada fazendo uso de EPIDERMOLYSIS BULLOSA 
AND PHYSCIAL THERAPY que são os descritores utilizados nas ciências da saúde 
pra epidermólise bolhosa e fisioterapia respectivamente. Foram utilizadas três bases de 
dados PUBMED, BVS- biblioteca virtual em saúde- e PEDRO tendo nelas encontrado a 
seguinte quantidade de publicações referentes ao tema. Na primeira foram 29, na se-
gunda foram 44 (sendo 22 replicados) e na última não houve resultado para a pesquisa. 
Os critérios de inclusão foram: sujeitos com epidermólise bolhosa de ambos os sexos e 
qualquer faixa etária, publicações realizadas nos últimos dez anos, deveriam constar no 
resumo as palavras chaves epidermólise bolhosa e fisioterapia. Por outro lado os crité-
rios de exclusão foram: sujeitos com outras doenças associadas, publicações realizadas 





Diante da busca realizada foram encontrados no total 73 artigos, sendo que 22 
destes estavam replicados nas bases de dados PUBMED e BVS, restando assim 51 arti-
gos. Uma das bases de dados utilizadas não apresentou resultado para a busca. 
No entanto, após a leitura dos resumos e aplicação dos critérios de inclusão e ex-
clusão foram selecionados apenas 5 artigos que estão citados na tabela a seguir.
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Tabela 1. Descrição dos artigos 
Ano Autor Título Objetivo Metodologia Resultado Tipo de 
estudo 
2016 Pfender Epidermolysis bullosa 
simplex 
Caraceterizar/ descrever a 
epidermólise bolhosa 
Descrição clínica, diagnóstico, 
tratamento e manifestação genéti-
ca. 
Sugere: Uso de calçado adequado/ fisiotera-
pia preservam a deambulação em crianças 
Revisão 
[18] 
2014 Pfender Junctional 
epidermolysis bullosa 
Caracterizar/ descrever a 
epidermólise bolhosa jun-
cional 
Descrição clínica, diagnóstico, 
tratamento e manifestação genéti-
ca. 
Sugere: Uso de calçado adequado/ fisiotera-
pia preservam a deambulação em crianças e 




2011 Fedmann Cognitive function in 
patients with 
epidermolysis bullosa: 
social adjustment and 
emocional problems 
Avaliar problemas cogniti-
vos e interação social em 
pacientes com epidermólise 
bolhosa  
Intervenção/ controle aplicação de 
escala de inteligência 






2011 Squarioni Recommandations 
descentres de réference 
des malandies auto-
imunes pour Le diag-





fatores de risco e mecanis-
mos de lesão das mucosas e 
membranas. Indicação 
terapêutica 
Profissionais envolvidos, exames 
clínicos e complementares, trata-
mento. 
Fisioterapia é um cuidado de suporte Guide-
lines 
[21] 
2011 Hubbard The challenges of 
meeting nutritional 
requirements and adults 
with epidermolysis 
bullosa: proceeeding of 
a multidisciplinary 
team study Day 
Debater as necessidades dos 
pacientes de epidermólise 
bolhosa 
Divisão dos temas discutidos: 
anemia ferropriva, alimentação, 
ingestão nutricional, massa mus-
cular, mobilidade, saúde bucal, 
pontos de aprendizagem. 
Riscos a pele e postura, baixa mobilidade, 
dor no suporte de peso, baixa movimenta-
ção, cicatrização lenta  composição do corpo 
anormal, cadeira de rodas( sedentarismo) 
pouco uso dos músculos, exercícios de ro-
lamento, resistência óssea, avaliação da 
força muscular, marcha e habilidades moto-
ras. Hidroterapia: relaxamento muscular/ 
flutuabilidade adaptação de diferentes posi-













Após a verificação dos resultados por meio da leitura dos estudos verificou-se 
que não houve de fato uma atuação da fisioterapia nos estudos selecionados, ocorreu 
somente uma sugestão, direcionamento para a atuação da fisioterpia nos indivíduos com 
EB. No entanto pode-se fazer uma base de comparação da atuação da fisioterpia em 
doenças tegumentares que tem caracterisitcas, ou manifestações semelhantes a EB. 
 Pfender, 2016 e 2014 nos seus dois estudos de revisão caracteriza/ descreve a 
EBS e EBJ por meio de uma descricao clínica detalhada, formas de se obter o 
diganóstico e a manifestação clínica da doença. Por fim identifica em seu estudo deficits 
relacionados com postura e deambulação e assim, sugere o uso de calçado adequado e 
fisioterapia para previnir da deambulação.  
O estudo de Taspinar e colaboradores corrobora com Pfender, 2016 e 2014 uma 
vez que seus resultados apresentadam evidência no que diz respeito a postura e 
deambulação com uso de adaptações internas nos calçados de sujeitos com pé plano, 
como também no programa de exercícios, quando comparados ao uso de adaptações 
externas. Entre o grupo de adaptação interna e o de exercício não houve diferença 
significativa, porém houve diferença significante na satisfação do sujeito (P<0,05), 
sendo o grupo da adaptação externa com maior grau de satisfação. Realizaram 
intervenções como, modificação interna e externa no calçado e exercícios três vezes ao 
dia em três séries, com dez repetições e com cinco minutos de descanso. A amostra 
continha 60 indivíduos os quais foram divididos em três grupos com mesmo número de 
participantes. As atividades propostas foram dorsi flexão com cadeia fechada 
objetivando a contração excêntrica de gastrocnêmio e sóleo; flexão e extensão de joelho 
em cadeia fechada; flexão e extensão de artelhos; inversão do pé e por fim flexão 
sustentada de artelhos[23].  
Teodori também corrobora com os achados desta revisão uma vez que verificou 
evidencia baseado-se na reeducação da postura global (RPG) em uma única sessão 
reequilibra a distribuição do centro de massa o que atua na prevenção de futuros entorse 
de tornozelo corrigindo a marcha antálgica, porém para ganhos mais significativos 
devem ser aplicadas mais sessões. A postura consisti na manutenção em decúbito 
dorsal, braços ao longo do corpo, mãos em posição supino e membros inferiores em 
abdução e flexão de quadril e joelhos fletidos até a justa posição dos pés (postura de rã), 
sem deixar de lado o alinhamento do corpo e o terapeuta realizava as possíveis 
correções de postura. Isso se dava em tempo de aproximadamente trinta minutos. Logo 
após era solicitado ao sujeito que se mantivesse em bipedestação com os pés em rotação 
lateral de trinta graus, leve flexão de joelhos e quadril e alinhamento pélvico e com 
braços ao lado do corpo em rotação lateral e supinação. Assim era solicitado o 
crescimento axial e controle da respiração [24].  
Allet  em seu estudo propôs uma intervenção baseada em treino físico em 
pacientes diabéticos onde pode-se perceber o ganho de velocidade de marcha, equilíbrio 
e diminuição significativa sobre a preocupação de quedas. Obteve-se ganho de força em 
flexores plantares e aumento da mobilidade do quadril, todas as variáveis mensuradas 
permaneceram significativamente após seis meses de intervenção. O treino era realizado 
duas vezes por semana durante três meses, iniciavasse com aquecimento de cinco 
minutos e quarenta minutos com marcha e equilíbrio. As atividades realizadas eram 
marcha em tandem, andar nos calcanhares e ponta do pé; sentar e levantar, subir e 
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descer escadas dentro da capacidade de execução de cada um e com possível evolução 
para superfícies instáveis e orientações para exercícios domiciliares [25]. 
Fedmann, no seu estudo observacional, analítico- caso controle- avalia aspectos 
sociais e relaciona com o grau intelectual de sujeitos com EB comparando com indiví-
duos saudáveis, na sua conclusão sugere apoio terapêutico. Colaborando com os acha-
dos desta revisão a literatura encontra que a reabilitação de pacientes com sequela te-
gumentar, por queimadura, promove uma reinserção social do indivíduo e assim leva a 
uma melhoria na qualidade de vida [26]. Assim como no estudo de Fedmann o grupo 
reabilitado por Rocha foi submetido a uma entrevista onde foram abordados assuntos 
referentes às queimaduras e questões socioeconômicas. Os indivíduos também apresen-
tavam baixa escolaridade e sequelas tanto estéticas como funcionais, e assim pode-se 
verificar que quanto menor o grau intelectual maior será a influência social da sequela 
tegumentar e sugere-se uma intervenção multidisciplinar e precoce incluindo a fisiote-
rapia para se reabilitar tanto no que diz respeito ao tegumento como também na reinser-
ção social [27].  
Silva em seu estudo também verificou uma melhora na qualidade de vida pós-
lesão tegumentar, por queimadura onde a fisioterapia teve participação ativa e impres-
cindível nesse processo. Da mesma forma foi aplicado um questionário para mensurar a 
capacidade funcional, aspectos físicos e emocionais, como também aspectos sociais 
[28]. Lima sugere que a intervenção deve ser feita de forma precoce e continua, pois 
assim obtém-se uma maior reintegração social e melhora na qualidade de vida desse 
sujeito colaborando com os achados de Fedmann. O estudo de caso realizado por Lima 
descreve a atuação da fisioterapia por meio de transferência no leito como medida pre-
ventiva de úlceras, cinesioterapia para a manutenção e ganho de amplitude de movimen-
to (ADM) e força muscular. Como também evidencia ganho no que diz respeito ao sis-
tema cardiovascular com o ciclo ergômetro. [29].  
Squaroni em seu guidelines discorre a respeito de fatores de risco e mecanismos 
de lesão das mucosas e membranas dos sujeitos com EB, sugere fisioterapia como um 
tratamento secundário, mas no decorrer do estudo aborda o processo de cicatrização. 
Dessa forma, o laser terapêutico tem evidências na literatura comprovando sua eficácia 
na reparação de tecidos por meio do aumento da proliferação celular. Verificou-se no 
estudo de Silva que o laser de baixa intensidade é efetivo no alívio dos sintomas das 
queimaduras e estimulação da microcirculação, melhora significativa no tratamento de 
cicatrização de feridas e ainda redução do tecido fibrótico e quelóides sendo aplicado 
em 18 sessões sendo três vezes por semana aplicada na primeira e na última semana 
varredura e de forma pontual com 16 pontos [30], corroborando com os achados desta 
revisão.  
Felice em seu estudo também evidencia o uso do laser como sendo benéfico ao 
processo de cicatrização de úlceras tanto de pressão como venosa fazendo uso de caneta 
de 658nm (AsGaIInP) com dose de 4j/ cm² na forma pontual e varredura [28]. Ramos 
em seu estudo fez aplicação do laser (HeNe) 670 nm no modo pulsado e pontual fazen-
do uso da dosagem de 6j/cm² durante 5 dias na semana, por 6 semanas e observou redu-
ção da úlcera a partir da terceira sessão [31]. 
 Hubbard em seu estudo observacional, descritivo- estudo de caso- debate as ne-
cessidades dos indivíduos com EB e mostra a atuação de diversos profissionais da saúde 
no processo da reabilitação e a fisioterapia atuando por meio da hidroterapia na EB. A 
Hidroterapia na literatura apresenta benefícios no que diz respeito a ganho de força, 
flexibilidade, relaxamento; isso por meio de um programa contendo uma intervenção 
durante 16 semanas composta de atividades motoras, de aquecimento, e de ganho de 
ADM em idosas sedentárias [32]. Carregaro e Toledo em sua revisão conclui que Equi-
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líbrio, treino de marcha, função respiratória, e diminuição da dor também são trabalha-
dos pela hidroterapia dentro de protocolos específicos visando estes ganhos por meio 
das propriedades físicas da água [33]. 
 Por fim, assim como sugerido nesta revisão Batista utilizou da hidroterapia para 
manutenção e/ou ganho de força muscular, prevenção de aderências e retrações, ganho 
de condicionamento físico por meio de um programa de hidroterapia aplicado em sujei-
tos com queimaduras em membros superiores [34]. 
 Dentro do assunto exposto, valer ressaltar que Hubbard, não relata as possíveis 
contra indicações relacionadas à prática da hidroterapia, como feridas infectadas, 
infecções de pele e processos infecciosos e inflamatórios agudos da região da face e 





A EB é uma doença que ainda gera um desafio para todo e qualquer profissional 
da saúde e nisso o fisioterapeuta se inclui. A produção acadêmica no que diz respeito à 
EB e fisioterapia se encontram escassa ou quase nula o que abre um grande campo para 
essa área de pesquisa para assim contribuir com a comunidade científica e ainda com 
prática baseada em evidência no cuidado desses sujeitos. Por isso, não é possível nortear 
essa prática, no entanto a fisioterapia tem se mostrado eficaz no processo de reabilitação 
de outras doenças que também envolvem a pele, seus anexos e perda de função podendo 
assim sugerir algumas condutas que possivelmente contribuirão para a prevenção e tra-
tamento do sujeito com EB como adaptações nos calçados, reeducação de postura, trei-
no físico objetivando o aprimoramento da marcha, cinesioterapia para manutenção/ ga-
nho de amplitude de movimento. Sendo assim a fisioterapia pode devolver à indepen-
dência funcional desses indivíduos. No entanto, quando a fisioterapia é citada por outras 
áreas ela costuma ser subestimada e pouco conhecida, por isso em muitos casos acaba 
senso indicada de forma superficial e até mesmo errônea. Por esse motivo faz-se neces-
sário à elaboração de estudos direcionados para se criar protocolos de atendimentos para 
esses sujeitos dentro de suas demandas e fazendo uso das diversas especialidades da 
fisioterapia. 
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7.ANEXO A – NORMAS DA REVISTA CIENTÍFICA 
Fisioterapia Brasil 
 
A revista Fisioterapia Brasil assume o “estilo Vancouver” preconizado pelo Comitê 
Internacional de Diretores de Revistas Médicas, com as especificações que são 
detalhadas a seguir. Ver o texto completo em inglês das Recommendations for the 
Conduct, Reporting, Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical Journals no 
site do International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), www.icmje.org, 
na versão atualizada de dezembro de 2016. 
 
Formato: O texto dos Artigos originais é dividido em Resumo (inglês e português), 
Introdução, Material e métodos, Resultados, Discussão, Conclusão, Agradecimentos 
(optativo) e Referências. 
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Texto: A totalidade do texto, incluindo as referências e as legendas das figuras, não 
deve ultrapassar 30.000 caracteres (espaços incluídos), e não deve ser superior a 12 
páginas A4, em espaço simples, fonte Times New Roman tamanho 12, com todas as 
formatações de texto, tais como negrito, itálico, sobre-escrito, etc. 
Tabelas: Recomenda-se usar no máximo seis tabelas, no formato Excel ou Word. 
Figuras: Máximo de 8 figuras, em formato .tif ou .gif, com resolução de 300 dpi. 
Literatura citada: Máximo de 50 referências (na medida do possível acrescentar em cada 




São trabalhos que expõem criticamente o estado atual do conhecimento em alguma das 
áreas relacionadas à Fisioterapia. Revisões consistem necessariamente em análise, 
síntese, e avaliação de artigos originais já publicados em revistas científicas. Será dada 
preferência a revisões sistemáticas e, quando não realizadas, deve-se justificar o motivo 
pela escolha da metodologia empregada. 
Formato: Embora tenham cunho histórico, Revisões não expõem necessariamente toda a 
história do seu tema, exceto quando a própria história da área for o objeto do artigo. O 
artigo deve conter resumo, introdução, metodologia, resultados (que podem ser 
subdivididos em tópicos), discussão, conclusão e referências. 
Texto: A totalidade do texto, incluindo a literatura citada e as legendas das figuras, não 
deve ultrapassar 30.000 caracteres, incluindo espaços. 
Figuras e Tabelas: mesmas limitações dos Artigos originais. 
Literatura citada: Máximo de 50 referências. 
 
 
Página de apresentação 
A primeira página do artigo traz as seguintes informações: 
- Título do trabalho em português e inglês; 
- Nome completo dos autores e titulação principal; 
- Local de trabalho dos autores; 
- Autor correspondente, com o respectivo endereço, telefone e E-mail; 
  
Resumo e palavras-chave 
A segunda página de todas as contribuições, exceto Opiniões, deverá conter resumos do 
trabalho em português e em inglês e cada versão não pode ultrapassar 200 palavras. 
Deve conter introdução, objetivo, metodologia, resultados e conclusão. 
Abaixo do resumo, os autores deverão indicar 3 a5 palavras-chave em português e em 
inglês para indexação do artigo. Recomenda-se empregar termos utilizados na lista dos 
DeCS (Descritores em Ciências da Saúde) da Biblioteca Virtual da Saúde, que se 
encontra em http://decs.bvs.br. 
  
Agradecimentos 
Agradecimentos a colaboradores, agências de fomento e técnicos devem ser inseridos 
no final do artigo, antes das Referências, em uma seção à parte. 
  
Referências 
As referências bibliográficas devem seguir o estilo Vancouver. As referências 
bibliográficas devem ser numeradas com algarismos arábicos, mencionadas no texto 
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pelo número entre colchetes [ ], e relacionadas nas Referências na ordem em que 
aparecem no texto, seguindo as normas do ICMJE. 
Os títulos das revistas são abreviados de acordo com a List of Journals Indexed in Index 
Medicus ou com a lista das revistas nacionais e latinoamericanas, disponível no site da 
Biblioteca Virtual de Saúde (www.bireme.br). Devem ser citados todos os autores até 6 
autores. Quando mais de 6, colocar a abreviação latina et al. 
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